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L es accidents vasculaires cerebraux (AVC) sont un veritable fleau tant a I’echelon 
individuel qu’en termes de sante publique en raison, notamment, du vieillissement 
de la population. En depit des progres recents realises pour le traitement aigu de 
I’AVC et tout particulierement de I’infarctus cerebral, la prevention reste le meilleur 
moyen de lutter contre ce fleau. Dans les etudes de population, le risque de recidive 
d’un accident vasculaire cerebral varie de 6 a 1 2 °/o par an et depend de son type, ischemique 
ou hemorragique, et de la cause sous-jacente. La prevention secondaire concerne a la fois 
le risque de recidive cerebrovasculaire mais egalement celui d’evenements vasculaires non 
neurologiques, en particulier d’infarctus du myocarde. Un tiers des patients ont des sequelles 
majeures, justifiant une evaluation et une reeducation precoce, La vie apres un AVC impose 
de composer avec les nombreux changements qui affectent le patient et son entourage. 
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Prevention secondaire apres un accident vasculaire cerebral 

Apres un AVC, le risque de 
recidive est de 6 a 12 % par an 
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L e risque de recidive d’un accident vasculaire 
cerebral (AVC) est particulierement eleve au 
cours des premieres semaines qui suivent 
l’evenement et, dans cette periode, plus eleve 
chez les patients dont l’infarctus etait lie a une stenose 
atherosclereuse. 1 Le risque d’infarctus cerebral est tres 
eleve dans les heures et les jours qui suivent un accident 
ischemique transitoire (AIT) [environ 10 % a 7 jours 
dans les etudes menees en population generale ou dans 
des services d’urgences non specialisees]. 2 Ce signe 
avant-coureur represente done une opportunity impor- 
tante d’eviter la survenue d’un infarctus cerebral. Des 
scores ont ete developpes et valides pour predire le 
risque d’infarctus cerebral precoce des patients ayant 
eu un AIT. 3 

Par ailleurs, en termes de prevention secondaire, il 
est egalement important de prendre en compte le risque 
d’evenement vasculaire non neurologique. En effet, 
apres un infarctus cerebral, si le risque de recidive est 
plus eleve que le risque d’evenement cardiaque, a long 
terme la proportion de deces attribuables a des evene- 
ments cardiaques semble plus elevee que celle attri- 
buable a une recidive d’infarctus cerebral. 4 Au decours 
d’un infarctus cerebral ou d’un AIT, les risques annuels 
d’infarctus du myocarde et de deces d’origine vasculaire 
non lie a un AVC sont chacun d’environ 2 % par an apres 
un infarctus cerebral faisant du patient ayant eu un 
infarctus cerebral, ou un AIT un patient a haut risque 
d’evenement coronaire. 5 

Les objectifs de prevention sont done d’une part d’evi- 
ter une recidive de l’infarctus cerebral, ce qui necessite 
un bilan causal rapide et parfois des mesures therapeu- 
tiques specifiques (anticoagulants en cas de cardiopathie 
emboligene, revascularisation carotide en cas de stenose 
carotide serree), et d’autre part d’eviter des evenements 
vasculaires dans d’autres territoires arteriels, ce qui 
passe, notamment, par la prise en charge des facteurs de 
risque vasculaire traditionnels (hypertension arterielle, 
diabete, hypercholesterolemie, tabagisme...). De faqon 
similaire, la prevention des recidives d’hemorragie 
cerebrale passe parfois par des traitements specifiques 
en cas de malformation vasculaire ainsi que par une prise 
en charge plus globale, en particulier le traitement de 
l’hypertension arterielle. 


Prevention secondaire des infarctus 
cerebraux et des accidents ischemiques 
transitoires 

Quel traitement antithrombotique ? 

Chez les patients n’ayant pas de cardiopathie emboligene, 
un antiagregant plaquettaire est indique en premiere 
intention. Une meta-analyse incluant 135000 patients 
issus de 287 etudes a demontre qu’un traitement par 
antiagregant plaquettaire (aspirine, ticlopidine, clopi- 
dogrel, ou l’association aspirine-dipyridamole) reduisait 
le risque combine d’AVC, d’infarctus du myocarde ou 
de deces d’origine vasculaire de 22 % apres un premier 
infarctus cerebral ou un AIT. 6 En pratique, la Haute 
Autorite de sante recommande l’utilisation d’aspirine a 
la dose de 75 a 325 mg/j ou de clopidogrel a la dose de 
75 mg/j , 7 Des essais therapeutiques evaluent actuellement 
l’interet du ticagrelor ou de l’association aspirine-clopi- 
dogrel en cas d’infarctus cerebral peu severe ou d’ AIT. 

La fibrillation atriale non valvulaire est la plus fre- 
quente des cardiopathies emboligenes, representant 
a elle seule plus de 60 % des infarctus cerebraux cardio- 
emboliques. II est largement demontre que les medica- 
ments antithrombotiques reduisent le risque d’infarctus 
cerebral chez les patients en fibrillation atriale (perma- 
nente ou paroxystique). Les anticoagulants oraux (anta- 
gonistes de la vitamine K [AVK]) diminuent d’environ 
deux tiers ce risque, alors que l’aspirine ne le reduit que 
de 20 % . 8 II est ainsi recommande d’utiliser un AVK a dose 
efficace (international normalized ratio [INR] cible entre 
2 et 3) apres un infarctus cerebral ou un AIT chez les 
patients en fibrillation atriale. 7 Les principaux inconve- 
nients des AVK sont le risque d’hemorragie et les fluc- 
tuations d’efficacite necessitant une surveillance rap- 
prochee de 1’INR. Les anticoagulants oraux d’action 
directe sont une alternative recente aux AVK. Actuelle- 
ment, trois d’entre eux ont une autorisation de mise 
sur le marche dans cette indication : le dabigatran (inhi- 
biteur direct de la thrombine, facteur Ha), le rivaroxaban, 
et l’apixaban (inhibiteurs directs du facteur Xa). Un 
troisieme anti-Xa, l’edoxaban, a montre egalement son 
efficacite. Une meta-analyse des essais therapeutiques a 
montre une reduction du risque d’infarctus cerebral, 
d’hemorragie intracranienne et de deces chez les patients 
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REC0MMANDATI0N POUR LE TRAITEMENT DE PREVENTION SEC0NDAIRE APRES UN INFARCTUS CEREBRAL 

0U UN ACCIDENT ISCHEMIQUE TRANSITOIRE D’ORIGINE NON CARDIO-EMBOLIQUE 


Categorie 1 

Antithrombotique 

Aspirine 75 a 325 mg/j ou clopidogrel 75 mg/j 

Pression arterielle 

Objectif < 140/90 mmHg* 

Debuter par une monotherapie en privilegiant les diuretiques thiazidiques, les IEC et les inhibiteurs calciques 

Lipides 

Traitement par statine si LDL-cholesterol >1 g/L et systematique si patient diabetique ou antecedent coronaire 
associe 

Diabete 

Objectif d’HbAlc < 8 % si antecedent d’infarctus cerebral ou d’AIT recent < 6 mois. 

Objectif < 7 % chez si antecedent d’infarctus cerebral > 6 mois 

Tabac 

Sevrage tabagique recommande 

Alcool 

Reduction ou arret de la consommation chez les hommes consommant plus de 3 VS** par jour et chez les femmes 
consommant plus de 2 VS** 

Sevrage chez les alcoolo-dependants 

Obesite 

Prise en charge specifique par le medecin de premier recours quand IMC > 25 


Tableau. AIT : accident ischemique transitoire ; HbAlc : hemoglobine glyquee ; IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion ; 
IMC : indice de masse corporelle ; LDL : lipoproteines de basse densite. D’apres la ref. 7. 

* a moduler en fonction de Page, de I’existence d’une stenose arterielle et des comorbidites 
** VS : verre standard (10 g d’alcool) 


sous anticoagulants oraux d’action directe en comparai- 
son avec la warfarine, mais avec une augmentation des 
hemorragies digestives. 9 Toutefois, le profi.1 d’efflcacite/ 
tolerance depend de l’anticoagulant, et aucune compa- 
raison directe entre les molecules n’est disponible. L’uti- 
lisation des anticoagulants oraux d’action directe doit 
etre prudente chez les patients les plus ages, en parti- 
culier ceux ayant un petit poids, et polypathologiques. 
Une surveillance reguliere de la fonction renale est 
necessaire afin de limiter le risque hemorragique. 

Les AVK sont egalement indiques chez les patients 
ayant une autre cardiopathie emboligene a haut risque 
telle que le retrecissement mitral rhumatismal, une 
valve mecanique, ou encore un thrombus intracardiaque 
compliquant un infarctus du myocarde. Pour les patients 
jeunes (< 60 ans) ayant eu un infarctus cerebral cryp- 
togenique associe a la presence d’un foramen ovale 
permeable associe ou non a un anevrisme du septum 
interauriculaire, la meilleure strategie therapeutique 
(antiplaquettaire, anticoagulant, fermeture percutanee 
du foramen ovale) n’est pas encore connue, et les resultats 
d’essais therapeutiques en cours sont attendus 
prochainement. 

Corriger les facteurs de risque vasculaires 

(v. tableau) 

Hypertension arterielle. L’hypertension arterielle est 
la cible principale de la prevention vasculaire apres un 
infarctus cerebral ou un AIT. La baisse de la pression 


arterielle permet une reduction du risque recidive 
vasculaire quels que soient l’age, le type de traitement 
ou le niveau tensionnel de base. 10 Un traitement hypo- 
tenseur est done recommande chez tous les patients 
apres un infarctus cerebral ou un AIT, avec un objectif 
de pression arterielle au moins en dessous de 
140/90 mmHg. 7 Les medicaments a privilegier en 
premiere intention sont les inhibiteurs de l’enzyme 
de conversion de l’angiotensine, les diuretiques thiazi- 
diques, et les inhibiteurs calciques (dihydropyridines). 
Le choix se fait en fonction des comorbidites du patient. 
Quelle que soit la molecule retenue, il est important de 
s’assurer du bon controle tensionnel et de mesurer le 
niveau et la variabilite de la pression arterielle par 
l’automesure ou par mesure ambulatoire de la pression 
arterielle, car cette variabilite est un facteur de risque 
de recidive vasculaire important. 

Diabete. II existe une relation continue entre le taux 
d’hemoglobine glyquee (HbAlc) et le risque d’infarctus 
cerebral. Alors qu’un controle glycemique strict permet 
de reduire les complications microvasculaires du dia- 
bete, son effet en prevention primaire des complications 
macrovasculaires, et en particulier des infarctus cere- 
braux, reste controversy. Le controle intensif de la gly- 
cemie reduit le risque de certains evenements vas- 
culaires (notamment infarctus du myocarde non fatal), 
mais pas celui de deces de cause vasculaire ou de toute 
cause. 11 En pratique, malgre ces incertitudes, un controle 
glycemique strict est tout de meme recommande. 7 »> 
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L’objectif est l’obtention d’une HbAlc inferieure a 8 % 
dans les 6 mois suivant l’infarctus cerebral ou 1’ AIT et 
inferieure a 7 % au-dela. 

Valeur du LDL-cholesterol. Les essais therapeutiques 
sur les statines conduits chez les patients coronariens 
ont demontre que l’abaissement du cholesterol associe 
aux lipoproteines de basse densite (LDL-cholesterol) 
etait associe a une reduction du risque a la fois d’ infarc- 
tus du myocarde et d’infarctus cerebral. En prevention 
secondaire apres un infarctus cerebral chez des patients 
indemnes de pathologie coronaire, T etude SPARCL a 
montre que l’atorvastatine permettait une reduction 
relative du risque de recidive d’infarctus cerebral de 
16 % a 5 ans, chez des patients ayant eu un infarctus 
cerebral ou un AIT sans antecedent coronaire et avec 
un taux de LDL-cholesterol entre 1 et 1,9 g/L. 12 Le risque 
d’evenement vasculaire majeur (AVC et evenement 
coronaire) etait aussi reduit de 20 % . II est done recom- 
mande de prescrire une statine apres un infarctus 
cerebral non cardio-embolique et en cas de taux de 
LDL-cholesterol superieur a 1 g/L, avec pour objectif 
une reduction de ce taux en dessous de ce seuil. 7 Une 
statine est egalement preconisee quel que soit le niveau 
de LDL-cholesterol chez les patients diabetiques ou 
coronariens apres un infarctus cerebral ou un AIT. 
Un traitement par statine est envisageable chez les 
patients ayant un LDL-cholesterol inferieur a 1 g/L et 
un infarctus cerebral ou un AIT associe a une maladie 
atherosclereuse symptomatique. D’autres etudes sont 
en cours afin de juger de l’interet de reduire encore 
davantage le LDL-cholesterol (avec un seuil a l’etude 
inferieur a 0,7 g/L). 

Autres facteurs de risque. II existe une relation 
dose-effet entre consommation de tabac et risque 
d’infarctus cerebral meme pour des petites expositions. 
Un sevrage tabagique est ainsi recommande en preven- 
tion secondaire des infarctus cerebraux ou des AIT. 

Une consommation reguliere d’alcool superieur a 
60 g/j est associee a un risque accru d’infarctus cerebral, 
bien qu’une consommation moderee (12-24 g/j) semble 
diminuer ce risque, tout comme ce qui est observe dans 
la pathologie coronaire. II est recommande que les 
hommes consommant plus de trois verres de boisson 
alcoolisee par jour (3 unites d’alcool par jour ou 30 g/j) 
et les femmes consommant plus de deux verres par j our 
(2 unites d’alcool par jour ou 20 g/j) reduisent ou inter- 
rompent leur consommation. 

La contraception estroprogestative est contre-indi- 
quee apres un infarctus cerebral ou un AIT. Une 
contraception non hormonale doit etre preferee. II 
est possible de prescrire une contraception par proges- 
tatif seul (microprogestatifs ou implant ou dispositif 
intra-uterin au levonorgestrel). Un traitement hormo- 
nal substitutif de la menopause doit etre interrompu 
apres un infarctus cerebral ou un AIT, car il est associe 


a une augmentation du risque de recidive. Sa reprise 
peut etre envisagee chez certaines patientes, selon les 
symptomes de la menopause et les pathologies asso- 
ciees, apres information sur les risques encourus. 

Les mesures hygieno-dietetiques comportant une 
perte de poids en cas d’obesite, une activite physique 
reguliere et une consommation alimentaire adaptee 
doivent egalement etre encouragees. Enfin, en cas de 
signes evocateurs, un syndrome d’apnees du sommeil 
doit etre recherche et traite car il augmente le risque 
d’infarctus cerebral. 

Indications de la revascularisation 

Chez les patients ayant une stenose carotide sympto- 
matique (e’est-a-dire ayant eu un infarctus cerebral 
ou un AIT dans le territoire de la stenose), le risque 
de recidive est tres eleve, en particulier dans les 
premieres semaines qui suivent l’accident. 13 La 
chirurgie de la carotide est ainsi recommandee chez 
les patients ayant une stenose de 70 a 99 % et ayant 
eu un AIT ou un infarctus recent non invalidant dans 
le territoire carotide ipsilateral. Pour les stenoses 
moderees (50 a 69 %), la decision est plus difficile a 
prendre car le benefice de la chirurgie est moins im- 
portant. Elle est particulierement indiquee chez 
l’homme age de plus de 75 ans et doit etre realisee 
idealement dans les deux semaines suivant l’evene- 
ment. Une prise en charge medicale reposant sur un 
traitement antiplaquettaire et la correction des fac- 
teurs de risque vasculaires est recommandee quel 
que soit le degre de stenose. 

Le stenting carotide comporte un risque d’AVC 
perioperatoire plus eleve que la chirurgie, mais il 
semble aussi efficace que la chirurgie pour prevenir 
les recidives d’infarctus cerebral. Il peut etre propose 
si la chirurgie est contre-indiquee pour des raisons 
techniques ou anatomiques, ou si les conditions me- 
dico-chirurgicales sont jugees a risque, apres discus- 
sion pluridisciplinaire. Le stenting pourrait aussi etre 
envisage chez les patients a faible risque d’AVC lie a 
cet acte (par exemple chez les patients de moins de 
70 ans), apres avoir informe le patient des avantages 
et des risques potentiels de chacune des techniques. 

En cas de stenose de l’artere vertebrale extracra- 
nienne symptomatique, le traitement medical reste le 
traitement de reference. Un geste de revascularisation 
peut etre discute au cas par cas dans le cadre d’une 
concertation pluridisciplinaire dans les cas de reci- 
dives sous traitement medical bien conduit. 

Enfin, en cas de stenose intracranienne sympto- 
matique, l’etude SAMMPRIS a montre la superiorite 
d’un traitement medical agressif reposant sur la 
bi-antiagregation plaquettaire pendant 3 mois suivie 
d’une monotherapie et un controle tres strict des 
facteurs de risque sur un traitement endovasculaire 
qui pourra etre neanmoins envisagee dans certains 
cas de recidives malgre un traitement bien conduit. 
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Prevention secondaire apres 
une hemorragie intracerebrale 

Comme pour les infarctus, il existe une relation entre 
le niveau de pression arterielle et le risque de recidive 
hemorragique. Ainsi, la mise en place d’un traitement 
hypotenseur est essentielle, avec un objectif tensionnel 
inferieur a 140/90 mmHg. 

Contrairement a la relation en « J » observee pour 
les infarctus, l’alcool augmente le risque d’hemorragies 
intracerebrales meme pour des consommations faibles, 
avec une relation dose-effet. L’arret de la consommation 
d’alcool est recommande apres une hemorragie 
intracerebrale. 

Bien que l’association entre diabete, tabagisme et 
hemorragie intracerebrale soit marginale, une prise 
en charge adaptee de ces facteurs de risque est tout de 
meme necessaire 

L’identification et le traitement d’une malformation 
vasculaire ayant cause une hemorragie intracerebrale 
sont essentiels. Les options therapeutiques dans le cas de 
cavernomes, de malformations et de fistules arterio- 
veineuses dependent de la nature, du siege et de la taille 
de ces malformations, et reposent sur des decisions indi- 


viduelles en l’absence d’essai randomise. Ils reposent sur 
la chirurgie et la neuroradiologie interventionnelle. 

Les anticoagulants oraux sont en principe contre- 
indiques chez les patients ayant un antecedent d’hemor- 
ragie cerebrale, mais l’existence d’une pathologie asso- 
ciee (par exemple une fibrillation atriale) doit amener a 
evaluer au cas par cas le rapport benefices-risques d’un 
traitement anticoagulant. Chez les patients ayant une 
fibrillation atriale et ayant eu une hemorragie cerebrale 
sous anticoagulants (ou en l’absence de traitement anti- 
coagulant), la fermeture percutanee de l’auricule gauche 
est une alternative interessante, lorsque la reprise (ou 
la mise en route) des anticoagulants est formellement 
contre-indiquee du fait d’un risque de recidive hemor- 
ragique cerebrale particulierement eleve. 

DES RECOMMANDATIONS BIEN ETABLIES 

La prevention secondaire apres un AVC repose sur des 
recommandations bien etablies qu’il convient de suivre 
afin de reduire le risque de recidive vasculaire cerebrale 
et non neurologique. Ces recommandations evolueront 
certainement dans les annees a venir au gres de l’avancee 
de nos connaissances et des resultats des essais thera- 
peutiques en cours. © 


RESUME PREVENTION SECONDAIRE APRES 
UN ACCIDENT VASCULAIRE CERERRAL 

les accidents vasculaires cerebraux, du fait de leur frequence et de 
leur impact tant sur le plan humain que social ou economique, pesent 
une problematique de sante publique dont (importance ne fait que 
s'accmitre, en raison du vieillissement de la population, la prevention 
secondaire apres un infarctus cerebral ou un accident ischemique 
transitoire concerne a la fnis le risque de recidive cerebrovasculaire 
mais egalement celui d'evenements vasculaires non neurologiques, en 
particular d'infarctus du myocarde. Ainsi, cette prevention repose sur 


trois piliers : le traitement antithrombotique, la correction des facteurs 
de risque vasculaire, et la revascularisation en cas de stenose carntide 
selon des criteres bien definis, les donnees concernant la prevention 
secondaire apres une hemorragie intracerebrale sont moins nombreuses, 
et (hypertension arterielle represente la cible majeure. 

SUMMARY SECONDARY PREVENTION 
OF STROKE 

Because of its frequency and its impact in terms of human, social, 
and economic consequences, stroke represents a major public health 


issue whose burden is dramatically increasing due to the ageing 
population. Secondary prevention after ischemic stroke and transient 
ischemic attack concerns both the risk of cerebrovascular recur- 
rences, and that of non-neurological ischemic events including 
myocardial infarction. Hence, this prevention relies on three key- 
points: antithrombotic therapy, correction of vascular risk factors, 
and revascularization in case of carotid stenosis according to well-de- 
fined criteria, less data about secondary prevention after intracere- 
bral hemorrhage are available, and treatment of hypertension is the 
main target. 
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